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Tóm tắt
Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu này nhằm đánh giá mối liên quan giữa kiểu hình Hội chứng buồng trứng đa nang 
(HCBTĐN) và kết cục thụ tinh trong ống nghiệm (TTTON).
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu mô tả có theo dõi được thực hiện tại Trung tâm Nội tiết 
sinh sản và Vô sinh Đại học Y Dược Huế (HueCrei) trên các phụ nữ HCBTĐN thực hiện kỹ thuật TTTON trong khoảng 
thời gian từ tháng 01/2020 đến tháng 05/2021. Các bệnh nhân được chẩn đoán HCBTĐN theo tiêu chuẩn Rotterdam 
và phân thành 4 kiểu hình: kiểu hình A: rối loạn phóng noãn, cường Androgen và buồng trứng đa nang; kiểu hình B: rối 
loạn phóng noãn và cường Androgen nhưng hình ảnh buồng trứng bình thường; kiểu hình C: cường Androgen và hình 
ảnh buồng trứng đa nang nhưng có chu kỳ phóng noãn bình thường và kiểu hình D: có rối loạn phóng noãn và hình ảnh 
buồng trứng đa nang nhưng không có cường Androgen lâm sàng hoặc cận lâm sàng. So sánh các đặc điểm cơ bản, kết 
quả KTBT và kết cục TTTON ở các nhóm kiểu hình.
Kết quả: Tổng cộng có 77 bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu, trong đó kiểu hình A, B, C, D chiếm tỉ lệ lần lượt là 13%; 
2,9%; 11,7% và 71,4%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các đặc điểm lâm sàng, nội tiết giữa các nhóm kiểu 
hình cũng như kết quả kích thích buồng trứng. Tỉ lệ có thai lâm sàng có xu hướng cao hơn ở nhóm kiểu hình cổ điển tuy 
nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p= 0,173). Phân tích hồi quy đa biến cho thấy không có yếu tố độc lập nào 
kể cả kiểu hình ảnh hưởng đến tỉ lệ có thai lâm sàng ở các phụ nữ HCBTĐN khi thực hiện TTTON.
Kết luận: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ có thai lâm sàng giữa các nhóm kiểu hình HCBTĐN khác 
nhau. Cần có các nghiên cứu cỡ mẫu lớn theo dõi lâu dài để đưa ra kết luận chính xác và tin cậy.

Từ khóa: hội chứng buồng trứng đa nang, kiểu hình, TTTON, tỉ lệ có thai lâm sàng.
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Abstract
Objective: This study aimed to evaluate the relationship between phenotypic factors and ART outcomes in PCOS wom-
en undergoing IVF cycles.
Methods: A prospective descriptive study was conducted at Hue center for Reproductive Endocrinology and Infertility, 
from January 2020 to May 2021. Diagnosis of PCOS was established based on Rotterdam 2003 consensus. PCOS 
patients were classified into 4 phenotype groups according to NIH 2012, Group (A) Oligo + HA + PCO; Group (B) Oligo 
+ HA; Group (C) HA + PCO and Group (D) Oligo + PCO. Comparison of baseline characteristics, ovarian response to 
stimulation and IVF outcomes in different phenotypic groups were performed.
Results: A total of 77 patients were included in the study, in which phenotypes A, B, C, D accounted for 13%; 2.9%; 11.7% 
and 71.4%, respectively. There were no statistically significant differences in clinical and endocrine characteristics be-
tween the phenotypic groups as well as ovarian stimulation responses. The clinical pregnancy rate tended to be higher 
in the classic phenotype group, but the difference did not reach a significant level (p = 0.173). Multivariate regression 
analysis showed that none of the variables including phenotype could significantly predict clinical pregnancies in wom-
en PCOS undergoing IVF.
Conclusion: There was no statistically significant difference in the clinical pregnancy rates among different PCOS 
phenotypes. Further studies with larger sample size and long-term follow-up are needed for more reliable conclusions. 
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1. GIỚI THIỆU
Hội chứng buồng trứng đa nang (HCBTĐN) là một 

trong các rối loạn nội tiết thường gặp nhất ở phụ nữ ở độ 
tuổi sinh sản, ước tính ảnh hưởng đến 5-15% các phụ nữ 
trong độ tuổi này [1]. Phụ nữ mắc HCBTĐN có nguy cơ 
cao với các vấn đề sinh sản (rối loạn kinh nguyệt, không 
phóng noãn, mãn kinh muộn, ung thư buồng trứng và vô 
sinh), vấn đề chuyển hóa (đề kháng Insulin, ĐTĐ type 2, 
rối loạn mỡ máu, tăng huyết áp và bệnh lý tim mạch, vấn 
đề thể chất (béo phì trung tâm, mụn, rậm lông, rụng tóc…), 
và các vấn đề tâm lý (trầm cảm, stress và lo âu) [1-4]. 

HCBTĐN đặc trưng bởi rối loạn kinh nguyệt, cường 
Androgen và hình ảnh buồng trứng đa nang. Trong tất 
cả các rối loạn kinh nguyệt dẫn đến vô sinh, HCBTĐN 
là nguyên nhân thường gặp nhất. Người ta ước tính 
khoảng 90% các trường hợp không phóng noãn gây ra 
bởi HCBTĐN [5], [6]. Khuyến cáo quốc tế về đánh giá và 
quản lý HCBTĐN đề nghị sử dụng các kỹ thuật hỗ trợ sinh 
sản như là hàng điều trị thứ ba trong điều trị vô sinh ở 
các phụ nữ HCBTĐN nếu thay đổi lối sống và kích thích 
phóng noãn bằng thuốc (Clomiphene Citrate, ức chế men 
thơm hóa và Gonadotropin thất bại) [7]. Các kỹ thuật hỗ 
trợ sinh sản cũng được chỉ định cho các phụ nữ vô sinh 
mắc HCBTĐN có các yếu tố phối hợp như tắc vòi tử cung 
hay kèm theo yếu tố vô sinh nam [7]. Mặc dù kỹ thuật 
thụ tinh trong ống nghiệm cải thiện đáng kể tỉ lệ có thai 
cho các phụ nữ HCBTĐN, đặc biệt tỉ lệ có thai cộng dồn, 
các bằng chứng tích lũy cho thấy các phụ nữ HCBTĐN 
có nguy cơ cao xảy ra hội chứng quá kích buồng trứng 
trong quá trình thực hiện kỹ thuật TTTON [8], [9]. Vì vậy, 
nhóm phụ nữ này cần thiết có một chiến lược điều trị và 
theo dõi cẩn thận trong quá trình kích thích buồng trứng 
– TTTON để giảm thiểu tối đa nguy cơ. Mặt khác, nhiều 
nghiên cứu đã được thực hiện nhằm so sánh kết cục của 
TTTON ở nhóm phụ nữ HCBTĐN so với các phụ nữ thực 
hiện TTTON do các nguyên nhân khác, kết luận tỉ lệ có 
thai lâm sàng, tỉ lệ đa thai, tỉ lệ thai ngoài tử cung và tỉ lệ 
dị tật bẩm sinh tương đồng giữa hai nhóm phụ nữ này, 
trong khi tỷ lệ trẻ sinh ra sống và tỉ lệ HCQKBT cao hơn ở 
nhóm phụ nữ mắc HCBTĐN [10], [11]. 

Nhiều hệ thống tiêu chuẩn chẩn đoán HCBTĐN đã 
được đề xuất, trong đó, tiêu chuẩn chẩn đoán theo Rot-
terdam được sử dụng nhiều nhất và cho đến nay vẫn 
được khuyến cáo nên sử dụng nhất để chẩn đoán bệnh 
lý này [7]. Hệ tiêu chuẩn Rotterdam bổ sung hình thái 
buồng trứng trên siêu âm vào một trong ba tiêu chí chẩn 
đoán, bên cạnh rối loạn kinh nguyệt và cường Androgen. 
Đồng thuận Rotterdam cũng đồng thời đề xuất phân loại 
kiểu hình HCBTĐN dựa vào các tổ hợp các tiêu chí nói 
trên [12]. Nhiều bằng chứng cho thấy có sự khác biệt 
đáng kể về biểu hiện lâm sàng [13-15], nội tiết [14], [16] 
AMH [16], [17], lipid máu [14],[15]rối loạn chuyển hóa [14], 
[15], [18], đề kháng Clomiphene citrate [15]… giữa các 
kiểu hình HCBTĐN. Hơn nữa, các nghiên cứu cũng cho 
thấy rằng đáp ứng KTBT-TTTON và tần suất xuất hiện 
HCQKBT cũng thay đổi giữa các kiểu hình khác nhau của 
HCBTĐN [19]. Vì vậy, việc phân loại kiểu hình HCBTĐN 
tại thời điểm chẩn đoán có thể giúp các bác sĩ lâm sàng 

tiên lượng được đáp ứng KTBT, khả năng có thai và cá 
nhân hóa phác đồ điều trị khi thực hiện kỹ thuật hỗ trợ 
sinh sản. Trong hiểu biết của chúng tôi, ở Việt Nam chưa 
có nghiên cứu nào đánh giá sự ảnh hưởng của kiểu hình 
lên kết cục TTTON. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với mục tiêu đánh giá mối liên quan giữa kiểu 
hình HCBTĐN và kết cục TTTON.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: 
Nghiên cứu tiến cứu mô tả có theo dõi được thực 

hiện tại Trung tâm Nội tiết Sinh sản và Vô sinh Trường 
Đại học Y Dược Huế trong khoảng thời gian từ 01/2020 
đến tháng 05/2021.

2.2. Đối tượng nghiên cứu: 
Tất cả các phụ nữ trong độ tuổi từ 18-40 tuổi, được 

chẩn đoán HCBTĐN và thực hiện TTTON tại Trung tâm 
Nội tiết Sinh sản và Vô sinh Trường Đại học Y Dược Huế 
trong khoảng thời gian từ đến. Chẩn đoán HCBTĐN dựa 
trên tiêu chuẩn Rotterdam 2003 [12] khi có ít nhất 2 trong 
3 tiêu chuẩn sau: 1) Có vô kinh hoặc thiểu kinh (được 
định nghĩa là vòng kinh dài trên 35 ngày hoặc có ít hơn 
8 chu kỳ kinh nguyệt trong vòng 1 năm). 2) Có cường 
Androgen lâm sàng hoặc cận lâm sàng. 3) Có hình ảnh 
buồng trứng đa nang trên siêu âm (có ≥ 12 nang noãn 
nhỏ từ 2-9mm ở trên ít nhất một buồng trứng và/hoặc 
thể tích buồng trứng ≥ 10 cm3 sau khi loại trừ các bệnh lý 
cường Androgen khác. 

Mức độ rậm lông được tính theo điểm mFG, bệnh 
nhân được chẩn đoán rậm lông khi có điểm mFG ≥ 5 
(cut-off theo quần thể châu Á). Cường Androgen cận 
lâm sàng được xác định nếu nồng độ Testosterone toàn 
phần > 0,88 ng/mL (NIH 1990).

Tiêu chuẩn loại trừ: có bệnh lý tại buồng trứng (khối 
u buồng trứng, lạc nội mạc tử cung), tiền sử phẫu thuật 
buồng trứng, dị dạng tử cung, ứ nước vòi tử cung nặng 
nhìn thấy trên siêu âm, các bất thường nội tiết khác ngoài 
HCBTĐN và vô sinh có yếu tố nam nặng.

Các phụ nữ HCBTĐN được chia thành 4 nhóm theo 
phân loại 4 kiểu hình HCBTĐN theo NIH 2012 [20]: kiểu 
hình A: rối loạn phóng noãn, cường Androgen và buồng 
trứng đa nang; kiểu hình B: rối loạn phóng noãn và cường 
Androgen nhưng hình ảnh buồng trứng bình thường; kiểu 
hình C: cường Androgen và hình ảnh buồng trứng đa 
nang nhưng có chu kỳ phóng noãn bình thường và kiểu 
hình D: có rối loạn phóng noãn và hình ảnh buồng trứng 
đa nang nhưng không có cường Androgen lâm sàng 
hoặc cận lâm sàng. Trong đó kiểu hình cổ điển bao gồm 
kiểu hình A và kiểu hình B. Kiểu hình mới theo tiêu chuẩn 
Rotterdam bao gồm kiểu hình C và kiểu hình D.

2.3. Cách thức tiến hành:
Các phụ nữ mắc HCBTĐN có chỉ định điều trị TTTON 

được KTBT bằng phác đồ GnRH antagonist. Liều khởi 
đầu FSH thay đổi từ 150IU đến 225IU (Gonal F 300IU, 
Merck Serono Laboratories, Thụy Sĩ). Siêu âm theo dõi 
nang noãn và định lượng nội tiết từ ngày 5 của KTBT. 
GnRH antagonist (Cetrotide 0,25mg, Merck Serono 
Laboratories, Thụy Sĩ) được bắt đầu khi có ít nhất một 
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nang noãn đường kính từ 14mm trở lên trên siêu âm. 
Khởi động trưởng thành noãn bằng 0,2mg GnRH agonist 
(Decapeptyl 0,1 mg) tiêm dưới da khi có ít nhất 2 nang 
noãn đạt kích thước từ 17mm trở lên và trên 50% đoàn 
hệ nang noãn có kích thước từ 14mm trở lên. Chọc hút 
trứng dưới siêu âm đầu dò âm đạo 36h sau khởi động 
trưởng thành noãn. TTTON cổ điển hoặc ICSI được thực 
hiện vào ngày chọc hút trứng. Phôi được đánh giá hình 
thái vào các mốc thời gian 16-18 giờ, 42-44 giờ và 64-67 
giờ sau thụ tinh theo phân loại của Scott và cộng sự [21]. 
Phôi ngày 3 được đánh giá là phôi tốt khi có số lượng 
phôi bào lớn hơn 6, tỉ lệ mảnh vỡ dưới 20% và không có 
sự xuất hiện của phôi bào đa nhân. Các phôi tốt còn dư 
sau khi chuyển phôi tươi sẽ được trữ đông bằng phương 
pháp thủy tinh hóa. Trữ phôi toàn bộ được thực hiện ở 
các phụ nữ có nguy cơ cao mắc HCQKBT hoặc khi nội 
mạc tử cung không phù hợp chuyển phôi tươi. Các bệnh 
nhân được chuyển phôi ngày 3. Hỗ trợ hoàng thể trong 
chu kỳ chuyển phôi tươi bằng 1 liều hCG 1500IU (Pre-
gnyl 1500IU) phối hợp với Estradiol Valierate (Valiera 
2mg, Abbott), Progesterone vi hạt 400mg x 2 lần/ngày 
(Cyclogest 400mg) cho đến ngày thử thai nếu không có 
nguy cơ quá kích buồng trứng và nội mạc phù hợp để 
chuyển phôi.

Ở các chu kỳ chuyển phôi trữ, bệnh nhân được chuẩn 
bị nội mạc tử cung bằng Estradiol Valerate (Valiera 2mg, 
Abbott) 6mg/ ngày từ ngày 2 chu kỳ kinh cho đến ngày 
chuyển phôi. Siêu âm đánh giá nội mạc tử cung sau 10 
ngày uống thuốc chuẩn bị nội mạc. Khi độ dày nội mạc 
tử cung đạt 8mm trở lên, hỗ trợ hoàng thể bằng Proges-

terone vi hạt 400mg x 2 lần/ ngày (Cyclogest 400mg)  3 
ngày trước chuyển phôi.

Các dữ liệu của bệnh nhân được thu thập và phân 
tích, bao gồm tuổi, thời gian vô sinh, loại vô sinh, BMI, 
các thông số nội tiết, theo dõi quá trình kích thích buồng 
trứng, kết quả chọc hút trứng và nuôi cấy phôi từ lab 
TTTON.

Kết cục chính của nghiên cứu bao gồm tỉ lệ có thai lâm 
sàng, được định nghĩa khi có túi thai và hoạt động của tim 
thai. Kết cục phụ bao gồm thai sinh hóa: βhCG> 50 IU/L 
vào ngày 14 sau chuyển phôi; sẩy thai: mất thai trước 20 
tuần cả thai kỳ; tỉ lệ làm tổ: số lượng túi thai trên số phôi 
chuyển; tỉ lệ thụ tinh: số 2PN chia cho số noãn MII. Các kết 
quả có thai chỉ tính ở lần chuyển phôi đầu tiên (phôi tươi 
hoặc phôi trữ lần đầu khi đông phôi toàn bộ).

2.4. Xử lý số liệu
Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê y 

học SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicago III). Các biến phân 
loại được thể hiện bằng số trường hợp và tỉ lệ phần trăm, 
biến liên tục phân phối chuẩn được thể hiện bằng giá trị 
trung bình ± độ lệch chuẩn. Các thuật toán có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05.

3. KẾT QUẢ
Trong khoảng thời gian nghiên cứu có 76 phụ nữ 

thỏa mãn tiêu chuẩn nhận loại được đưa vào nghiên cứu, 
trong đó có 10 phụ nữ mang kiểu hình A 10 (13%), 3 phụ 
nữ mang kiểu hình B (3,9%), kiểu hình C gồm 9 phụ nữ  
chiếm 11,7% và nhiều nhất là kiểu hình D với 55 phụ nữ 
chiếm tỉ lệ 71,4%. 

Bảng 1. Đặc điểm các bệnh nhân HCBTĐN theo các loại kiểu hình

Thông số Kiểu hình cổ điển 
(n=13)

Kiểu hình mới theo 
phân loại Rotterdam 

(n=63)
Chung
(n=76) p

Tuổi (năm) 29,2 ± 3,2 29,7 ± 3,7 29,6 ± 3,6 0,653

Thời gian vô sinh (năm) 3,9 ± 2,3 4,8 ±  2,4 4,6 ± 2,4 0,250

BMI (kg/m2) 20,2 ± 1,8 20,9 ± 2,0 20,8 ± 1,9 0,248

Chỉ số eo-hông 0,84 ± 0,09 0,82 ± 0,05 0,82 ± 0,07 0,441

FSH (IU/L) 6,00 ± 1,43 5,70 ± 1,45 5,76 ± 1,44 0,505

Estradiol (pg/mL) 39,24 ± 18,87 38,93 ± 21,15 38,99 ± 20,67 0,615

LH (IU/L) 8,81 ± 4,69 7,66 ± 5,40 7,86 ± 5,28 0,212

LH:FSH 1,39 ± 0,53 1,36 ± 0,97 1,36 ± 0,91 0,192

AMH (ng/mL) 8,31 ± 4,83 8,04 ± 4,70 8,08 ± 4,69 0,885

Prolactin (mIU/mL) 411,13 ± 246,33 395,38 ± 198,21 398,07 ± 205,48 0,831

Loại vô sinh

Nguyên phát 9 (69,2%) 42 (66,7%) 51 (67,1%) 0,567

Thứ phát 4 (30,8%) 21 (33,3%) 25 (32,9%)

Đặc điểm cơ bản của các nhóm kiểu hình cổ điển (A+B) và nhóm kiểu hình mới theo phân loại Rotterdam (C+D) 
được thể hiện ở bảng 1. Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về tuổi, các chỉ số lâm sàng và các chỉ số nội tiết 
giữa các nhóm kiểu hình với p > 0,05.
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Bảng 2. Kết quả KTBT và nuôi cấy phôi của các nhóm kiểu hình HCBTĐN

Thông số Kiểu hình cổ điển 
(n=13)

Kiểu hình mới theo 
phân loại Rotterdam 

(n=63)
Chung p

Tổng liều FSH (IU) 1948,08 ± 225,1 1948,2 ± 288,0 1948,2 ± 276,9 0,834

Thời gian KTBT (ngày) 8,6 ± 0,9 8,6 ± 0,9 8,6 ± 0,9 0,861

E2 đỉnh (pg/mL) 4452,5 ± 2590,7 3967,7 ± 2378,5 4050,6 ± 2405,7 0,495

Số noãn chọc hút 22,1 ± 9,9 23,7 ± 12,2 23,4 ± 11,7 0,689

Số MII 17,4 ± 7,8 19,2 ± 11,2 18,9 ± 10,7 0,740

Số hợp tử 16,8 ± 14,4 13,8 ± 10,5 14,3 ± 11,2 0,439

Tổng phôi tạo thành 10,5 ± 7,7 13,1 ± 9,6 12,63 ± 9,3 0,237

Tỉ lệ thụ tinh (%) 98,15 ± 69,9 70,0 ± 23,4 74,8 ± 36,7 0,095

Bảng 2 thể hiện kết quả kích thích buồng trứng và nuôi cấy phôi giữa các nhóm kiểu hình, cho thấy không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về liều FSH sử dụng, thời gian kích thích buồng trứng, nồng độ E2 đỉnh, số noãn chọc 
hút, số noãn trưởng thành, số phôi và tỉ lệ thụ tinh giữa các nhóm.

Bảng 3. Kết quả có thai của các nhóm kiểu hình HCBTĐN

Thông số Kiểu hình cổ điển (n=6)
Kiểu hình mới theo 

phân loại Rotterdam 
(n= 40)

Chung
(n=46) P

Số phôi chuyển 2,5 ± 0,8 2,1 ± 0,8 2,1 ± 0,8 0,329

Tỉ lệ chuyển phôi trữ 4/6 30/40 34/46 -

Tỷ lệ bhCG (+) 3/6 (50%) 10/40 (25%) 13/46(28,3%) 0,264

Tỉ lệ thai lâm sàng 3/6 (50%) 9/40 (22,5%) 12/46 (26,1%) 0,173

Tỉ lệ làm tổ 22,2 ± 25,1 15,8 ± 32,4 16,7 ± 31,4 0,404

Tỉ lệ đa thai 0 (0%) 3 (7,5%) 3 (6,5%) -

Tỉ lệ sẩy thai 0 (0%) 1 (2,5%) 1(,2%) -

Trong số 77 bệnh nhân được thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm, chỉ có 46 bệnh nhân được chuyển phôi (tươi 
và trữ lần đầu) trong khoảng thời gian nghiên cứu, 31 bệnh nhân còn lại do nguyên nhân khách quan chưa quay lại 
chuyển phôi đông lạnh. Bảng 3 cho thấy kết quả có thai sau TTTON giữa các nhóm kiểu hình không khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về tỷ lệ bhCG dương tính, tỉ lệ có thai lâm sàng và tỉ lệ làm tổ.

Bảng 4. Phân tích hồi quy đa biến liên quan đến tỉ lệ có thai lâm sàng sau TTTON 
ở các bệnh nhân HCBTĐN

Biến aOR (95%CI) P

Tuổi vợ 1,12 (0,92-1,51) 0,190

BMI 0,82 (0,49-1,36) 0,438

AMH 0,86 (0,68-1,07) 0,185

Số MII 1,55 (0,95-2,53) 0,078

Số phôi 0,95 (0,78 – 1,16) 0,629

Loại kiểu hình

      Cổ điển Tham khảo

      Mới 5,78 (0.52-63,7) 0,153

Các biến độc lập bao gồm tuổi vợ, BMI, nồng độ AMH, số noãn trưởng thành, số phôi tạo thành và loại kiểu hình 
HCBTĐN được đưa vào phân tích hồi quy đa biến, kết quả cho thấy các yếu tố này không ảnh hưởng đến tỉ lệ có thai 
lâm sàng sau TTTON ở phụ nữ HCBTĐN.
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4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện nhằm đánh 

giá kết cục TTTON ở các phụ nữ mắc HCBTĐN theo các 
nhóm kiểu hình. Kết quả nghiên cứu cho thấy các phụ nữ 
HCBTĐN mang kiểu hình khác nhau không khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về đặc điểm lâm sàng, nồng độ AMH, LH, 
FSH, Prolactin và các chỉ số eo hông, LH:FSH. Nghiên 
cứu này cũng không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa về 
kết quả kích thích buồng trứng, kết quả nuôi cấy phôi và 
kết quả có thai sau thụ tinh trong ống nghiệm ở các phụ 
nữ HCBTĐN mang các nhóm kiểu hình khác nhau.

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ cao của kiểu 
hình D (71,4%). Kiểu hình A phổ biến thứ hai với 13% 
nhóm phụ nữ HCBTĐN thực hiện TTTON. Kiểu hình B và 
C ít phổ biến nhất trong quần thể nghiên cứu của chúng 
tôi. Sự phân bố các nhóm kiểu hình này tương đồng với 
nghiên cứu của Cao Ngọc Thành và cộng sự khi thực 
hiện một nghiên cứu đa trung tâm với cỡ mẫu lớn trên 
quần thể phụ nữ HCBTĐN ở miền Trung Việt Nam [22] 
và nghiên cứu của Zhang và cộng sự báo cáo 70,8% phụ 
nữ HCBTĐN mang kiểu hình C và D [23]. Ngược lại, nhiều 
nghiên cứu báo cáo rằng phụ nữ HCBTĐN phổ biến nhất 
là mang kiểu hình cổ điển (A và B), chiếm khoảng 2/3 
tổng số các bệnh nhân HCBTĐN đến khám và điều trị 
[4], [24]. Điều này nhấn mạnh lại một lần nữa tầm quan 
trọng của yếu tố chủng tộc trong biểu hiện của hội chứng 
buồng trứng đa nang. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy nồng độ AMH, nồng độ LH, chỉ số LH:FSH có 
xu hướng cao hơn ở nhóm HCBTĐN cổ điển, nhưng sự 
khác biệt không đạt được ý nghĩa thống kê. Tương tự với 
nghiên cứu của chúng tôi, Selcuk và cộng sự báo cáo 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi, BMI, 
nồng độ FSH, thời gian mong con giữa các nhóm kiểu 
hình [25].. Ngược lại, nhiều nghiên cứu trước đó chỉ ra 
rằng biểu hiện lâm sàng, nội tiết, chuyển hóa khác nhau 
giữa các nhóm kiểu hình HCBTĐN [14-16]. Ramezanili và 
cộng sự báo cáo BMI, nồng độ LH, AMH, và Testosterone 
cao hơn có ý nghĩa thống kê ở kiểu hình A so với kiểu 
hình D [26]. Cao Ngọc Thành và cộng sự cũng ghi nhận 
biểu hiện rậm lông, nồng độ LH và tỉ số LH:FSH khác biệt 
có ý nghĩa giữa kiểu hình A và kiểu hình cổ điển và kiểu 
hình không cổ điển [22]. Ngoài yếu tố chủng tộc, sự khác 
biệt giữa nghiên cứu chúng tôi so với các nghiên cứu 
khác có thể giải được thích do cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ 
dẫn đến các hạn chế trong phân tích số liệu.

Về kết quả kích thích buồng trứng và nuôi cấy phôi, 
nghiên cứu chúng tôi không ghi nhận có sự khác biệt có 
ý nghĩa về thời gian KTBT, tổng liều sử dụng, nồng độ E2 
đỉnh, số noãn chọc hút được, số trứng trưởng thành, tỉ lệ 
thụ tinh, số hợp tử và số phôi tạo thành giữa các nhóm 
kiểu hình.Tương tự, nghiên cứu này không tìm thấy sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ có thai lâm sàng, tỉ 
lệ làm tổ giữa các nhóm kiểu hình. Liên quan đến kết cục 
kích thích buồng trứng và hiệu quả chu kỳ TTTON giữa 
các nhóm kiểu hình khác nhau trên phụ nữ HCBTĐN, các 
nghiên cứu trong y văn báo cáo kết quả rất khác nhau. 
Gần tương đồng với chúng tôi nhất, Eftekhar và cộng sự 
báo cáo rằng chỉ có nồng độ E2 đỉnh là khác biệt giữa 
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các nhóm kiểu hình, còn lại các thông số tổng liều FSH, 
thời gian KTBT, số noãn chọc hút được, số MII, số hợp tử, 
số phôi, tỉ lệ thai sinh hóa, tỉ lệ thụ tinh, tỉ lệ làm tổ, tỉ lệ 
thai lâm sàng không khác biệt giữa các nhóm kiểu hình 
A, B, C và D [27]. Selcuk và cộng sự cũng ghi nhận thời 
gian kích thích buồng trứng, nồng độ E2 ngày hCG, tỉ lệ 
noãn MII, tỉ lệ làm tổ, tỉ lệ thai lâm sàng, tỉ lệ thai sinh hóa, 
tỉ lệ thai diễn tiến không khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa các nhóm kiểu hình [25]. Ramezanili và cộng sự báo 
cáo rằng mặc dù không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa các nhóm kiểu hình của HCBTĐN về thời gian 
KTBT, số noãn chọc hút được, số MII, nội mạc tử cung và 
số phôi chuyển, tuy nhiên kiểu hình B có xu hướng cần 
nhiều liều Gonadotrophin hơn dù sự khác biệt không đạt 
được ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ làm tổ và tỉ lệ thai lâm sàng, 
tỉ lệ trẻ sinh ra sống có xu hướng cao hơn ở kiểu hình D 
so với các kiểu hình còn lại, tuy nhiên sự khác biệt này 
vẫn chưa đạt được ý nghĩa thống kê [26]. Thêm vào đó, 
các tác giả này nhận thấy kiểu hình HCBTĐN cổ điển (A 
và B) có tỉ lệ thai lâm sàng thấp hơn đáng kể so với nhóm 
chứng, kết luận rằng sự phối hợp giữa không phóng noãn 
mạn tính và cường Androgen có thể gây ra kết quả bất 
lợi lên tỉ lệ có thai lâm sàng ở bệnh nhân HCBTĐN. Các 
nghiên cứu ghi nhận có sự khác biệt giữa các nhóm kiểu 
hình cổ điển so với các kiểu hình còn lại đều nhấn mạnh 
vai trò của Androgen để giải thích sự khác biệt này, do 
kiểu hình cổ điển được đặc trưng bởi rối loạn phóng noãn 
và cường Androgen. Trong y văn, Androgen được chứng 
minh là có tác động có lợi lên sự trưởng thành noãn, đặc 
biệt là ở giai đoạn sớm [28]. Tuy nhiên, các nghiên cứu 
khác lại cho thấy Androgen có tác động có hại lên quá 
trình sinh tổng hợp nang noãn và sự phát triển của phôi 
[29]. Androgen đã được chứng minh là có vai trò điều 
hòa lên hoạt động FSH trong sự phát triển các tế bào hạt, 
và các nghiên cứu về HCBTĐN cho thấy rằng Androgen 
có cả tác động có lợi lẫn bất lợi lên sự sinh tổng hợp 
nang noãn [28]. Mặc dù có thể có sự khác biệt về nồng 
độ Androgen giữa các nhóm, đa số các nghiên cứu đều 
cho thấy kết cục cuối cùng tương đối giống nhau giữa 
các nhóm kiểu hình về tỉ lệ có thai. Tuy nhiên, khi xét về 
tỉ lệ trẻ sinh ra sống và tỉ lệ trẻ sinh ra sống cộng dồn, De 
Vos và cộng sự báo cáo rằng hai tỉ lệ này thấp hơn có ý 
nghĩa thống kê ở nhóm phụ nữ có cường Androgen (kiểu 
hình A và C) so với kiểu hình D [30]. 

Phân tích hồi quy đa biến trong nghiên cứu này cho 
thấy không có yếu tố độc lập nào ảnh hưởng đến tỉ lệ có 
thai lâm sàng ở các phụ nữ HCBTĐN, kể cả kiểu hình. 
Eftekhar và cộng sự thực hiện phân tích hồi quy đa biến 
ở các phụ nữ có thai sinh hóa và lâm sàng, bao gồm 
tuổi, AMH, số MII, số hợp tử, BMI và nồng độ vitamin 
D3, cũng kết luận rằng không có yếu tố độc lập nào kể 
trên có khả năng dự đoán có thai sinh hóa và lâm sàng. 
Nhóm tác giả nhận thấy kiểu hình D dường như góp phần 
quan trọng trong dự đoán kết cục hỗ trợ sinh sản, tuy 
nhiên mức độ ảnh hưởng không đạt được ý nghĩa thống 
kê [27]. Ngược lại, Ramezanili và cộng sự chỉ ra rằng sau 
khi hiệu chỉnh theo tuổi và BMI, số noãn chọc hút được, 
chất lượng phôi, và kiểu hình HCBTĐN cổ điển (A và B) 
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là các yếu tố có khả năng dự đoán tỉ lệ có thai lâm sàng 
và tỉ lệ trẻ sinh ra sống [26]. Tương tự với Ramezanili, De 
Vos và cộng sự kết luận kiểu hình HCBTĐN là yếu tố dự 
báo độc lập cho tỉ lệ trẻ sinh ra sống cộng dồn, sau khi 
đã hiệu chỉnh các yếu tố gây nhiễu khác [30]. Sự khác 
biệt về yếu tố chủng tộc và cỡ mẫu có thể ảnh hưởng đến 
phân tích giữa các nghiên cứu kể trên.

Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu đầu tiên 
ở Việt Nam bước đầu đánh giá ảnh hưởng của yếu tố 
kiểu hình lên kết quả TTTON ở các phụ nữ HCBTĐN. Tuy 
nhiên, nghiên cứu này còn tồn tại một vài hạn chế nhất 
định. Thứ nhất, nghiên cứu chỉ mới dừng lại ở kết quả có 
thai lâm sàng, chưa theo dõi và phân tích các kết cục dài 
hạn hơn như tỉ lệ trẻ sinh ra sống, tỷ lệ trẻ sinh ra sống 
cộng dồn, kết cục thai kỳ của các nhóm bệnh nhân mang 
kiểu hình HCBTĐN khác nhau. Thứ hai, cỡ mẫu nghiên 
cứu còn nhỏ chưa đủ đưa ra các kết luận tin cậy. Thứ ba, 
nghiên cứu đơn trung tâm ở miền Trung chưa đại diện 
cho cả quần thể HCBTĐN Việt Nam. 

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu này không ghi nhận sự khác biệt về kết 

cục TTTON ở các nhóm kiểu hình HCBTĐN cổ điển và 
nhóm kiểu hình mới theo tiêu chuẩn Rotterdam. Cần 
thiết thực hiện các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và 
theo dõi dài hạn hơn trong suốt thai kỳ và trẻ sinh ra sống 
để có kết luận chính xác và đầy đủ hơn.
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